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Resumo
Fundamento: A não adesão ao tratamento tem sido identificada como a causa principal da Pressão Arterial (PA) não 
controlada, e pode representar um risco maior em idosos. 
Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar a taxa de adesão ao tratamento da hipertensão arterial por 
diferentes métodos, para estimar a taxa de controle da PA, e observar se há uma associação entre controle da pressão 
arterial e adesão. 
Métodos: A adesão ao tratamento foi avaliada em pacientes idosos com hipertensão, acompanhados pelo serviço 
público de saúde, por meio de quatro métodos, incluindo o teste de Morisky-Green (referência), o questionário sobre 
atitudes referentes à ingestão de medicação (AIM), uma avaliação da adesão por parte do enfermeiro em consultório 
(AEC), e avaliação domiciliar da adesão (ADA). A ingestão de sal foi estimada pela excreção urinária de sódio de 24 
horas. O controle da pressão arterial foi avaliado pelo monitorização ambulatorial da pressão arterial na vigília. 
Resultados: A concordância entre o teste de Morisky-Green e o AIM (Kappa = 0,27) ou a AEC (Kappa = 0,05) foi pobre. 
Houve uma concordância moderada entre o teste de Morisky-Green e a ADA. Oitenta por cento tinham a PA controlada, 
incluindo 42% com efeito do avental branco. O grupo com menor excreção de sal relatou evitar o consumo de sal mais 
vezes (p < 0,001) e também teve maior adesão ao medicamento (p < 0,001) do que o grupo com maior de excreção de sal. 
Conclusão: Os testes avaliados não apresentaram boa concordância com o teste de Morisky-Green. A adesão ao 
tratamento da hipertensão foi baixa; no entanto, houve uma elevada taxa de controle da pressão arterial, quando os 
sujeitos com o efeito do avental branco foram incluídos na análise. (Arq Bras Cardiol 2012;99(1):636-641)
Palavras-chave: Hipertensão / prevenção & controle; adesão à medicação; controle pressão arterial; idoso. 
Abstract
Background: Non-adherence to treatment has been identified as the main cause of uncontrolled blood pressure (BP), and may represent a 
greater risk in older individuals. 
Objective: The aim of this study was to evaluate and compare the rate of adherence to hypertension treatment using different methods, to 
estimate the BP control rate, and to observe if there is an association between BP control and adherence. 
Methods: Treatment adherence was evaluated in older patients with hypertension, followed by the public primary health care, through four 
methods, including the Morisky-Green test (reference), the Attitude regarding the Medication Intake questionnaire (AMI), an evaluation of 
adherence by the nurse in the office (Nurse Adherence Evaluation - NAE), and at home (Home Adherence Evaluation – HAE). Salt intake was 
estimated by 24-hour sodium urinary excretion. BP control was assessed by the awake ambulatory blood pressure monitoring. 
Results: Concordance between the Morisky-Green test and AMI (Kappa=0.27) or NAE (Kappa=0.05) was poor. There was a moderate concordance 
between the Morisky-Green test and HAE. Eighty percent had controlled BP, including 42% with white-coat effect. The group with lower salt 
excretion informed to avoid salt intake more times (p<0.001) and had better medication adherence (p<0.001) than the higher salt excretion group. 
Conclusion: The evaluated tests did not show a good concordance to the Morisky-Green test. Adherence to hypertension treatment was low; however, 
there was a high rate of BP control when subjects with the white-coat effect were included in the analysis. (Arq Bras Cardiol 2012;99(1):636-641)
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Introdução
A prevalência de hipertensão em idosos é superior a 
60%, e o diagnóstico correto e a persistência dos pacientes 
no acompanhamento são fatores-chave muito importantes 
para atingir a meta ideal de tratamento e reduzir a 
morbimortalidade cardiovascular.
A adesão ao tratamento, definida como a correta 
execução da prescrição do médico1, incluindo alterações em 
medicamentos e/ou no estilo de vida, é um fator significativo 
no sucesso do tratamento. A não adesão é identificada como 
a causa principal da Pressão Arterial (PA) não controlada2, 
representando assim um risco significativo de eventos 
cardiovasculares. A ingestão correta de pelo menos 80% dos 
medicamentos receitados é uma forma geral de considerar 
a adequada adesão à medicação2. A adesão à medicação é 
estimada em torno de 50%3, e essa taxa diminui ainda mais 
com relação às mudanças no estilo de vida4. 
A avaliação da adesão não é padronizada, tornando-se 
difícil qualquer comparação. Os métodos diretos como 
ensaios biológicos, ou de terapia de observação direta (DOT) 
são difíceis de aplicar, caros, e não isentos de erros5. Entre os 
métodos indiretos, o teste de Morisky-Green é um instrumento 
simples validado para estimar a adesão ao tratamento6. É 
composto de quatro questões a serem respondidas com 
“sim” ou “não” e, embora não seja um método ideal, tem 
sido o mais utilizado em estudos anteriores sobre adesão 
ao tratamento de doenças crônicas e pode ser aceito como 
teste de referência. O estudo original mostrou que 75% dos 
pacientes hipertensos com alto escore na escala de quatro 
itens, depois de dois anos de acompanhamento, tiveram 
sua pressão arterial sob controle adequado no quinto ano, 
em comparação com 47% sob controle no quinto ano para 
aqueles pacientes com escores inferiores (P inferior a 0,01)6.
O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar as taxas de 
adesão ao tratamento da hipertensão arterial de pacientes 
idosos, na atenção primária à saúde, usando o teste de 
Morisky-Green e três métodos indiretos não validados; 
para estimar a taxa de controle da PA, e observar se há uma 
associação entre controle da pressão arterial e adesão. 
Métodos
Sessenta pacientes idosos (60 anos ou mais), acompanhados 
pelo serviço de saúde público, que preencheram todos os 
critérios de inclusão, foram convidados a participar: de um 
a oito anos de educação formal, hipertensão arterial em 
tratamento regular, sem evidências de hipertensão secundária, 
em uso de mais de quatro medicamentos por dia, sem uso 
de medicamentos que pudessem interferir no controle da 
PA, sem déficits cognitivos (Mini-Exame do Estado Mental 
com escore superior a 24 pontos)7 e independentes (Índice 
Barther com escore de 20 pontos)8. Este estudo foi realizado 
em conformidade com a Declaração de Helsinki (1989) e 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Humanos. 
O consentimento informado foi obtido de cada voluntário. 
Um questionário oral foi aplicado por uma enfermeira 
treinada para coletar informações sobre a duração da 
doença, número de medicamentos em uso, o conhecimento 
sobre os riscos de hipertensão, dificuldades para obter os 
medicamentos, problemas para tomá-los de forma regular, 
incluindo efeitos colaterais e a compreensão da prescrição. 
Consumo de álcool, tabagismo, ingestão de sal e atividade 
física também foram avaliados.
A PA foi medida três vezes no consultório por uma 
enfermeira treinada, em posição sentada9. Após uma semana, 
esse procedimento foi repetido. Os voluntários também foram 
submetidos a uma monitorização ambulatorial da pressão 
arterial (MAPA, Spacelabs 90207, Redmond, Washington, 
EUA) e foram consideradas controladas quando a PA média, 
durante o período de vigília, foi menor que 135/85 mmHg10. 
Se durante a vigília a MAPA mostrava PA controlada, e a PA 
em consultório era maior ou igual 140 x 90 mmHg, o paciente 
era classificado como tendo o efeito do avental branco. Se a 
PA em consultório era controlada, e durante a vigília a MAPA 
mostrava PA maior ou igual que 135/85 mmHg, o paciente 
era classificado como tendo falso controle. 
Uma amostra de sangue com jejum de 12 horas foi tirada 
para dosar: glicose plasmática, colesterol total, colesterol HDL, 
triglicerídeos, creatinina e potássio. 
Trinta e três pacientes foram aleatoriamente designados 
para executar os testes de adesão: 
1. Teste de Morisky-Green6: é composto de quatro questões 
a serem respondidas com “sim” ou “não”: (1) Alguma vez 
você esqueceu-se de tomar o remédio? (2) Às vezes você não 
é cuidadoso tomando o medicamento? (3) Quando você se 
sente melhor, às vezes para de tomar o remédio? (4) Às vezes, 
se você se sente pior quando toma seus remédios, você para 
de tomá-los? A pessoa foi considerada como não tendo adesão 
se respondia afirmativamente pelo menos uma questão. 
2. Questionário sobre atitudes referentes à ingestão de 
medicação (AIM). 
3. Avaliação da adesão por parte de enfermeiro (AEC): 
avaliação da adesão por parte de enfermeiro no consultório. 
4. Avaliação Domiciliar da Adesão (ADA): a adesão ao 
tratamento foi estimada pela verificação da disponibilidade 
de medicamentos para hipertensão e pela informação 
dada pelo paciente na simulação da ingestão deles. A PA 
foi medida três vezes pelo enfermeiro (PA domiciliar). O 
paciente foi considerado com adesão pelos últimos três testes 
se demonstrava ingestão correta de 80% ou mais do total dos 
medicamentos para hipertensão. 
Duas amostras de urina de 24 horas foram coletadas para 
dosagem de sódio na excreção urinária (UNaV), e a média 
excretada foi considerada uma estimativa da quantidade de 
ingestão de sódio. 
As médias das PA obtidas foram comparadas por meio de 
uma abordagem unificada para modelos lineares mistos11. 
O teste exato de Fisher foi usado para comparar os dados 
qualitativos entre os grupos. O Índice Kappa foi aplicado 
para avaliar o grau de concordância12. A categorização 
adotada foi a seguinte: Menos que zero: pobre; 0,00-0,20: 
leve; 0,21-0,40: justa; 0,41-0,60: moderada; 0,61-0,80: 
importante e 0,81-1,00: quase perfeita. Análise estatística: 
realizada empregando o software SAS/STAT®, versão 9, 
Cary, NC, EUA: SAS Institute Inc., 2002-2003. O nível de 
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significância adotado foi p < 0,05. Os dados são expressos 
como média ± desvio padrão.
Este estudo foi financiado pela Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto (Faepa), da Universidade de São Paulo.
Resultados
A média de idade foi de 71 ± 6 anos, com 3,7 ± 1,8 
anos de educação formal, 63% do sexo feminino, 60% 
brancos, 63% casados, 68% aposentados, 65% vivem com um 
parceiro, 60% com renda familiar entre US$ 175,00 e U$S 
524,00, com 1,8 ± 1,2 dependentes. Trinta e três por cento 
tinham diabetes; 42%, hiperlipidemia; e 10%, ambos. Todos 
os voluntários apresentavam valores normais de creatinina e 
potássio plasmáticos. A média do IMC foi de 26,4 ± 3,9 Kg/m2, 
17% com obesidade grau I. 
Oitenta e oito por cento estavam cientes do diagnóstico 
de hipertensão e 72% informaram conhecer a duração 
da doença (média de 11,6 ± 8,2 anos). Vinte por cento 
não sabiam que a hipertensão aumenta o risco de 
morbimortalidade cardiovascular, e 42% acreditavam na 
cura da hipertensão essencial.
O s  p a c i e n t e s  r e l a t a r a m  u m a  i n g e s t ã o  d e 
4,5 ± 2,3 medicamentos por dia. Contudo, foram prescritos de 
6,1 ± 2,0 medicamentos (p < 0,001). Considerando apenas 
os fármacos anti-hipertensivos, os valores foram 1,2 ± 0,8 e 
1,9 ± 0,4, respectivamente (p < 0,001). Cinquenta e oito por 
cento dos indivíduos mencionaram interrupção da medicação 
devido aos efeitos adversos, e 40% apresentava efeitos 
adversos associados aos medicamentos naquele momento. 
Quarenta e oito por cento informaram que frequentemente 
esqueciam-se de tomar uma das medicações prescritas. 
Os pacientes com PA controlada sabiam que o tempo de 
diagnóstico de hipertensão mais frequentemente do que os 
de PA não controlada (75% vs. 42%, p = 0,04). 
Quanto à prescrição, 78% dos voluntários relataram 
não entender a letra do médico. Problemas para obter os 
medicamentos foram raramente descritos. Dois indivíduos 
eram fumantes, e 11% consumiam álcool (750 mL de cerveja 
por semana). A atividade física regular foi relatada por 43%, 
especialmente caminhadas e ginástica, embora 90% tenham 
mencionado o conselho médico prévio sobre a importância 
dos exercícios. Cinquenta por cento comentaram que 
evitavam o sal, e 42%, os alimentos gordurosos. 
Os resultados de todas as medidas de PA são apresentados 
na tabela 1, com a PA obtida pela MAPA no período de 
vigília sendo inferior à medida pelo enfermeiro (p < 0,05). 
Quarenta e dois por cento dos pacientes apresentaram o 
efeito do avental branco; 7% apresentavam controle falso; 
13% tinham hipertensão não controlada; e 38% tinham 
hipertensão controlada. Considerando o último grupo e os 
pacientes com efeito do avental branco em conjunto, a taxa 
de controle da PA foi de 80%.
Não houve diferenças no controle da PA entre pacientes 
com adesão e sem adesão, considerando os resultados obtidos 
pela MAPA no período de vigília e pelo teste de Morisky-
Green (p = 0,61).
De acordo com o teste de Morisky-Green, 36% dos 
indivíduos apresentavam adesão. No entanto, 64% tiveram 
atitudes positivas em relação à ingestão de medicamentos. 
Na ADA, 52% utilizava 80% ou mais dos fármacos anti-
hipertensivos prescritos, de forma semelhante ao 55% 
encontrado na AEC.  
A concordância entre o teste de Morisky-Green e AMI ou 
AEC foi pobre. Houve uma concordância moderada entre o 
teste de Morisky-Green e ADA (tabela 2). 
A média de UNaV de 24 horas foi de 170 ± 60 mmol/dia. 
Quando os pacientes que apresentavam UNaV de 24 horas 
igual ou inferior a 150 mmol/dia, e aqueles com UNaV 
superior a 150 mmol/dia foram comparados, observou-se 
que os primeiros  mencionaram mais vezes evitar a ingestão 
de sal (p < 0,001) e tinham uma melhor adesão, conforme 
avaliada pelo teste de Morisky-Green (p < 0,001) – tabela 3. 
A excreção urinária de potássio foi de 46 ± 17 mmol/dia. 
Discussão
Neste estudo, 42% dos idosos estudados não tinham 
ciência do caráter crônico da hipertensão. Outro estudo, 
avaliando adultos nos serviços de atenção primária à saúde, 
encontrou um percentual de 19% em relação a essa mesma 
questão13. O presente estudo também descobriu que 
pacientes com hipertensão controlada conheciam melhor a 
duração da doença do que os não controlados. 
Tabela 1 – PA dos idosos na primeira (Consultório PA1) e na segunda (Consultório PA2) avaliações por enfermeiro, a média delas, a PA 
medida pela monitorização ambulatorial da pressão arterial no período de vigília (MAPA Vigília), e PA obtida por enfermeiro em casa  
(PA Domiciliar) (média±PD)
PAS 
(mmHg)
PAD
(mmHg)
Consultório PA1 (n = 60) 144 ± 22 82 ± 12
Consultório PA2 (n = 60) 139 ± 23 81 ± 13
Média de Consultório PA  (n = 60) 142 ± 22 82 ± 12
MAPA Vigília (n = 60) 126 ± 15* 72 ± 10*
PA domiciliar (n = 33) 145 ± 24 81 ± 14
* p < 0,05 versus Consultório PA1, Consultório PA2, Média de Consultório PA e PA domiciliar (modelos lineares mistos).
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Quase a metade dos indivíduos relatou esquecer a 
ingestão de medicamentos e ter efeitos adversos. Houve 
números divergentes nos medicamentos pelos pacientes e 
os prescritos, considerando todos os fármacos e somente os 
anti-hipertensivos. Quanto maior o número de medicamentos 
prescritos, maior o risco de potenciais interações perigosas e 
efeitos adversos, resultando em baixa adesão ao tratamento14. 
Pacientes idosos tomam em média de 4 a 6 medicamentos15. 
Esse estudo selecionou pacientes com mais de quatro 
medicamentos, porque essa é a condição normalmente 
observada. Uma das mais importantes estratégias para 
melhorar a adesão ao tratamento da hipertensão é simplificar 
o tratamento. No entanto, os pacientes idosos têm condições 
mais crônicas, e muitas vezes não é possível reduzir o número 
de medicamentos.
A maioria dos pacientes não era capaz de ler a prescrição 
médica por causa da caligrafia ilegível. Um estudo prospectivo 
brasileiro com 1.227 pacientes mostrou que todas as 
prescrições eram escritas à mão e que apenas 24% tinham 
nomes legíveis dos medicamentos, o que poderia conduzir 
a sérios erros na ingestão16. Uma escassa compreensão 
da prescrição foi achada em pacientes idosos e pessoas 
com menores condições socioeconômicas. Em países 
desenvolvidos, pacientes idosos também apresentaram maior 
prevalência de problemas relacionados com a forma das 
prescrições17. Prescrições eletrônicas podem minimizar os 
riscos. No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS), provedor 
oficial de saúde pública, fornece medicamentos básicos para 
hipertensão sem custo para toda a população. Neste estudo, 
os voluntários não informaram nenhuma dificuldade em obter 
os medicamentos prescritos.
Não houve boa concordância entre o teste de Morisky-
Green e os outros testes aplicados. Discordância semelhante 
foi referida por Solera e cols.18, que encontraram uma taxa 
de adesão de 38% por meio de entrevista clínica, e 91,1% 
com o teste Morisky-Green em pacientes hipertensos com 
média de idade de 66 ± 12. A avaliação da adesão domiciliar, 
onde a enfermeira foi capaz de verificar os medicamentos 
por ela mesma, houve melhor concordância com o teste de 
Morisky-Green que o AIM e a AEC, que são baseados apenas 
em informações do paciente. Talvez fosse esse o teste mais 
confiável aplicado neste estudo.
A baixa adesão obtida neste estudo pode ser explicada 
pela seleção de pacientes que utilizavam mais do que quatro 
medicamentos, tinham baixos rendimentos e efeitos adversos. 
Estudos observacionais mostraram menores taxas de adesão 
entre idosos hipertensos que entre os mais jovens19. Estudos 
prévios com pacientes idosos encontraram 51%20 e 23%21 de 
adesão utilizando o teste de Morisky-Green. Por sua vez, o 
teste de Morisky-Green pode superestimar uma baixa adesão22.
Tabela 2 – Grau de concordância entre o teste de Morisky-Green e os três métodos indiretos: Atitude em relação à ingestão da medicação 
(AIM), avaliação domiciliar da adesão (ADA), e Avaliação da adesão por parte de enfermeiro (AEC) em consultório, em idosos hipertensos
Morisky & Green
Adesão Sem adesão Total Kappa IC 95%
AIM
Atitude positiva 10 11 21 0.27 (-0,01;0.54)
Atitude negativa
ADA
Adesão              
Sem adesão
AEC
Adesão
Sem adesão
2
10
2
7
5
10
7
14
11
10
12
17
16
18
15
0.46
0.05
(0,17;0.75)
(-0,26;0.37)
Coeficiente Kappa - inferior a zero: pobre; 0,00-0,20: leve; 0,21-0,40: justa; 0,41-0,60: moderada; 0,61-0,80: importante e 0,81-1,00: quase perfeita.
Tabela 3 – Distribuição dos idosos hipertensos em relação à excreção urinária de sódio (UNaV) de 24 horas, a referência de evitar a ingestão 
de sal ou não, e o resultado do teste de Morisky-Green 
UNaV<150 mmol/dia UNaV >150 mmol/dia
Variável N % N % pa
Evitar sal
Sim 7 53,8% 7 35,0% <0,001
Não 6 46,2% 13 65,0%
Morisky & Green
Adesão 6 46,2% 6 30,0% <0,001
Sem adesão 7 53,8% 14 70,0%
a Teste exato de Fischer
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Foi inesperado que os idosos, embora com baixa adesão, 
tivessem bom controle da PA quando avaliados pela MAPA. 
Os idosos têm uma alta prevalência de efeito do avental 
branco, que só pode ser detectada por métodos sem contato 
com profissional da saúde23. Não houve associação entre 
o controle da PA e a boa adesão. Pode-se supor que os 
indivíduos tinham bom controle da PA com a ingestão de 
menos medicamentos que os prescritos, talvez porque os 
médicos estavam subestimando o controle da PA. 
Mais da metade dos indivíduos não tinha adesão à atividade 
física, mesmo tendo a maioria recebido aconselhamento 
adequado sobre sua importância. A atividade física ajuda a 
controlar os fatores de risco cardiovasculares e reduz a pressão 
arterial independentemente do efeito na diminuição do peso24.
A ingestão de sódio estimada foi maior que a recomendada9. 
Indivíduos com ingestão de 150 mmol por dia ou menos, que 
pode ser considerada uma dieta de sódio normal, relataram 
mais vezes evitar o sal e tinham uma maior taxa de controle da 
PA, se comparados com os que apresentavam maior ingestão 
de sódio. A restrição de sal é muito importante para alcançar 
o controle da PA. Houve uma diminuição extra da PA sistólica 
de 7,1 mmHg em indivíduos normotensos e de 11,5 mmHg 
nos hipertensos25, quando se associou a dieta DASH26.
O consumo estimado de potássio era adequado em 
comparação com o Estudo Intersalt27. Um estudo duplo-
cego randomizado com 100 hipertensos e idosos concluiu 
que uma dieta com baixo teor de sal e mais potássio e 
magnésio promovia uma redução na PA28. Whelton e cols.29 
avaliaram 975 idosos hipertensos e mostraram que a redução 
da ingestão de sal e do peso corporal foram intervenções 
eficazes e seguras.
Conclusões 
Este estudo mostrou que os três testes de adesão avaliados 
não têm boa concordância com o teste validado de Morisky-
Green. A adesão ao tratamento da hipertensão foi reduzida 
nesse grupo de idosos acompanhados no atendimento 
primário; no entanto, houve uma boa taxa de controle da PA 
quando os indivíduos com o efeito do avental branco foram 
detectados pela MAPA. 
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